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IZVLEČEK 
Uvod: Herniacija medvretenčne ploščice je ena izmed najpogostejših degenerativnih 
motenj, ki povzroča bolečine v hrbtu, radikularno bolečino, parestezije in oslabelost mišic v 
spodnjih udih. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti celostno konzervativno 
obravnavo pacientke s hernijo diska v ledvenem delu hrbtenice. Metode dela: Diplomsko 
delo je poročilo o primeru. Fizioterapevtska ocena pacientkinega stanja je vključevala 
anamnezo, inspekcijo, palpacijo, linearne meritve obsega gibljivosti hrbtenice, orientacijsko 
testiranje mišične zmogljivosti, meritve obsegov spodnjih udov, oceno površinske 
senzibilitete po dermatomih, oceno bolečine in drže, test hoje na 10 metrov, 6-minutni test 
hoje in test stoje na eni nogi. Na podlagi pridobljenih podatkov in anamneze smo izpostavili 
pacientkine težave in zastavili kratkoročne in dolgoročne cilje. Meritve smo ponovili po 
zaključeni fizioterapevtski obravnavi in jih primerjali z začetnimi meritvami. Za zdravljenje 
hernije diska smo izbrali kinezioterapijo, fizikalno terapijo in zdravstveno-vzgojno 
izobraževanje v kombinaciji z medikamentozno terapijo za lajšanje bolečin. Rezultati: Ob 
koncu fizioterapevtske obravnave se je izboljšala gibljivost hrbtenice, za 40 mm se je na 
VAL-IB  zmanjšala bolečina, izboljšali so se časi testov hoje na 10 metrov in 6-minutni test 
hoje ter tudi časi testov stoje na eni nogi z odprtimi in zaprtimi očmi. Razprava in 
zaključek: Z izbranimi fizioterapevtskimi postopki smo želeli doseči zastavljene cilje, kar 
nam je na podlagi rezultatov, ki smo jih dobili pri drugem (končnem) ocenjevanju pacientke, 
uspelo zelo dobro. Pacientko smo v sklopu zdravstveno-vzgojnega izobraževanja seznanili 
z informacijami za preprečevanje ponovnega nastanka bolečine v križu in o načinih za 
doseganje dolgoročno zastavljenih ciljev. 



















Introduction: Herniated disc is one of the most common degenerative disorders which 
causes back pain, radicular pain, paraesthesia and weakness in lower limbs. Purpose: The 
purpose of the diploma work is to present the physiotherapy treatment of the patient with 
herniated disc in the lumbar spine. Methods: The diploma work is a case report. 
Physiotherapeutic assessment of patient's condition included anamnesis, inspection, 
palpation, linear measurements of the spinal's scope of flexibility, orientation test of muscle 
strength, measurements of lower limbs girth, assessment of superficial sensory according to 
appropriate dermatomes, assessment of pain and posture, 10 meter walk test, 6 minute walk 
test and one leg standing test. Based on obtained data and anamnesis, patient's problems 
were exposed and short term and long-term goals were set. Measures were made before and 
after physiotherapy treatment and the results were compared. Physiotherapy program 
included kinesiotherapy, physical therapy and health education combined with medicament 
therapy to relieve pain. Results: At the end of physiotherapy treatment range of spinal 
motion was improved, pain reduced on VAL-IB for 40 mm, times of 10 meter walk test, 6 
minute walk test and one leg standing tests with eyes open and closed improved. Discussion 
and conclusion: With selected physiotherapeutically processes we wanted to achieve the 
goals we had set. Based on the results, that we managed to gather by the second examination 
of the patient, we did that really well. We informed the patient, as a part of health-raising 
education, with information to prevent the possibility of returning back pain and the ways of 
achieving long term goals. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ITM  Indeks telesne mase 
MF  Musculus multifidus lumborum 
SBK   Sindrom bolečine v križu 
SIAS   Spina iliaca anterior superior 
TENS   Transkutana električna živčna stimulacija 
TrA   Musculus transversus abdominis 
UZ  Ultrazvok 







Zaradi sodobnega načina življenja in staranja prebivalstva se delež degenerativnih bolezni 
ledvenega dela hrbtenice nenehno povečuje. Degenerativne spremembe se začnejo pojavljati 
že v adolescenci, stopnja teh sprememb pa je odvisna od življenjskega sloga posameznika, 
dela, ki ga posameznik opravlja, oziroma od obremenitev, ki jim je hrbtenica izpostavljena, 
ter od dedne predisponiranosti (Vorišič, Bunc, 2009). 
Bolečina v križu je opisana kot bolečina ali nelagodje med rebrnim lokom in zadnjičnimi 
gubami. Širi se lahko vzdolž spodnjih udov, spremlja pa jo napetost ali otrdelost mišic 
(Airaksinen et al., 2006; cit. po Hrvatin, Hlebš, 2017). Prevalenca bolečine v križu v 
življenju znaša med 70 in 80 %, prevalenca v enem letu znaša od 25 do 45 %, vsak trenutek 
pa občuti bolečino v križu med 15 in 20 % ljudi, od tega je v četrtini primerov pridružena še 
bolečina v enem od spodnjih udov (Vengust, 2009). 
Med dejavnike tveganja za nastanek bolečine v križu se uvrščajo rizični dejavniki na 
delovnem mestu, prekomerna telesna teža in kajenje, različni psihosocialni dejavniki in 
nosečnost. Znano je, da imajo posamezniki, ki so redno športno dejavni, in so zato dobro 
telesno pripravljeni, manjšo verjetnost za nastanek prve epizode bolečine v križu, hkrati pa 
drži tudi to, da imajo športniki na hrbtenici več vidnih obrabnih sprememb na radioloških 
slikah (Vengust, 2009). 
Zaradi tako velike razširjenosti je sindrom bolečine v križu (SBK) resen socialnomedicinski 
problem. V Sloveniji so obiski pri splošnih zdravnikih zaradi SBK na drugem mestu, hkrati 
je SBK v 70 % razlog za bolniški stalež, ki v povprečju traja 66 dni (Demšar, 2003).  
Po času trajanja razdelimo bolečino v ledvenem delu hrbtenice v akutno, ki traja največ 6 
tednov, v subakutno, ki traja od 6 do 12 tednov, in v kronično bolečino, ki traja več kot 12 
tednov (Košak, 2010). 
1.1 Medvretenčna ploščica in njena degeneracija 
Telesa sosednjih hrbteničnih vretenc med seboj povezujejo medvretenčne ploščice, ki so 
vezivnohrustančni vložki. Gre za čvrsto tkivo, ki omogoča gibanje in ščiti hrbtenjačni kanal. 
Diskusi so sestavljeni iz vezivnega obroča (annulus fibrosus), ki ga tvorijo prepletena 
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fibrozna in kolagenska vlakna, centralno pa se nahaja želatinozno jedro (nucleus pulposus), 
ki je osrednji blažilec kompresijskih sil. Diskusi so različno veliki glede na predel hrbtenice, 
kjer se nahajajo, in sicer so navzdol čedalje večji zaradi vedno večje teže, ki jo nosijo. Pri 
odraslih osebah so avaskularni, prehrana poteka samo z difuzijo preko žilnih pletežev s 
periferije diskusa in iz žilnega pleteža telesa sosednjega vretenca (Pavlovič, 2002). 
 
Zaradi pomanjkanja gibanja v sodobnem načinu življenja je motena difuzija in s tem tudi 
prehrana medvretenčne ploščice, kar privede do zgodnjega obrabljanja ploščice, posledica 
tega pa je bolečina v ledvenem delu hrbtenice (Košak, 2010). Degenerativne spremembe se 
na medvretenčni ploščici odražajo z upadom vsebnosti vode in proteoglikanov (Martin et 
al., 2002). Za normalno delovanje blažilca vertikalnih obremenitev ali medvretenčne 
ploščice je nujna uravnotežena vodna bilanca, ki je pozitivna pri počitku leže, negativna pa 
pri dolgotrajnih obremenitvah v vertikalni smeri. Dolgotrajna negativna vodna bilanca 
diskus izsuši, zaradi česar postane krhkejši in se začne posedati. Posedanje draži nociceptorje 
v malih sklepih in obhrbteničnih strukturah in povzroča bolečino v križu, krhek diskus pa se 
pogosto izboči (protruzija), pritisne na živčno korenino ali v spinalni kanal in povzroči hudo 
nevrogeno bolečino in nevrološke izpade (Demšar, 2003).  
 
Dolgotrajne stalne obremenitve povzročijo degeneracijo na nekaterih delih hrbtenice. Glede 
na čas, pojav, obliko, lokalizacijo in obseg teh sprememb obstajajo velike razlike, ki so 
odvisne od konstitucije, poklica, aktivnosti in še drugih vzrokov (Tušek Bunc, 2008). Vzrok 
za bolečino degenerativno spremenjene medvretenčne ploščice pogosto tiči tudi v visokih 
koncentracijah vnetnih mediatorjev (interlevkini, prostaglandini, dejavnik tumorske 
nekroze), ki jih najdemo v diskusu. Dokazali so, da so degenerativno spremenjene 
medvretenčne ploščice izraziteje oživčene kot zdrave, vse to še dodatno prispeva k nastanku 
bolečine (Coppes et al., 1997, cit. po Jeromel, Kozar, 2014). 
1.2 Hernija diska v ledveni hrbtenici 
Diskus, ki ga kategoriziramo kot normalnega, je popolnoma normalno razvit, brez 
kakršnihkoli sprememb zaradi bolezni, poškodb ali staranja (Boden et al., 1990).  
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Pri herniji medvretenčne ploščice gre za vrivanje jedra v nastale razpoke vezivnega obroča, 
ki so posledica degenerativnih sprememb. Najpogosteje hernija nastane na nivoju L4, L5, 
nekoliko manj pogosto na nivoju L5, S1, na višjih nivojih ledvene hrbtenice pa se hernija 
pojavi redkeje (Vengust, 2009). 
Poznamo več vrst herniacij medvretenčne ploščice, to so (Vengust, 2009): 
 protruzija – je ekscentrično izbočenje diska ob makroskopsko nepoškodovanem 
vezivnem tkivu (Slika 2). 
 ekstruzija – del pulpoznega jedra prebije vezivni obroč, vendar je še v kontinuiteti z 
jedrom medvretenčne ploščice (Slika 3). 
 sekvestracija – del medvretenčne ploščice ni v stiku z jedrom. Govorimo o prostem 







Slika 1: Normalen disk (Fardon et al., 2014) 









Hernija medvretenčne ploščice lahko povzroči utesnitev živčne strukture v ledveni hrbtenici. 
V teh primerih je bolečini v križu pogosto pridružena tudi bolečina v (enem ali obeh) 
spodnjih udih, ki se iz križa razširi v nekaj tednih. To imenujemo ishialgija, ki je 
najpogostejši simptom hernije diskusa in pomeni bolečino, ki se širi po zadnji strani stegna 
pod koleno (Vengust, 2009). 
1.2.1 Diagnosticiranje  
Rentgensko slikanje je zaradi rutinske uporabe in cenovne dostopnosti prvi del 
diagnosticiranja, saj kljub temu, da je v nekaterih primerih klinična slika jasna in kaže na 
prisotnost hernije diska, obstaja možnost, da se odkrijejo druge nepravilnosti. Nadaljnja 
metoda prvega izbora je magnetno resonančno slikanje (MRI), ki nudi podrobne informacije 
o kosteh in mehkih tkivih, oblike hernije pa so glede na oblike razvrščene kot protruzija, 
Slika 3: Ekstruzija (Fardon et al., 2014) 
Slika 4: Sekvestracija (Fardon et al., 2014) 
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ekstruzija ali sekvestracija. Ponekod se poslužujejo uporabe aksialne računalniške 
tomografije (Fardon et al., 2001, cit. po Vialle et al., 2010). 
1.3 Oblike zdravljenja hernije diska  
Začetno zdravljenje za večino simptomov, povezanih z dogajanjem v medvretenčnih 
ploščicah, je konzervativno zdravljenje. Priporočeno je kot začetna oblika zdravljenja, saj 
visok odstotek pacientov okreva ali občuti izboljšanje v štirih do šestih tednih (Roper, 
Zafonte, 2015). Kadar to ni uspešno, je potrebno operativno izvesti dekompresijo živčnih 
struktur, ki nastanejo zaradi protruzije ali hernije medvretenčne ploščice (Jeromel, Kozar, 
2014). 
Z izborom operativnega zdravljenja hernije diska se želimo izogniti predolgemu 
konzervativnemu zdravljenju predvsem zaradi slabših rezultatov ob večmesečni bolečini ter 
dolgi odsotnosti pacienta iz aktivnega življenja (Vengust, 2008). Operativno zdravljenje je 
indicirano v primeru kavde ekvine ali v primerih, ko bolečina dalj časa ostaja nevzdržna 
kljub zadostni protibolečinski terapiji (Marshall, 2008). 
Obstaja več različnih tehnik operacije hernije medvretenčne ploščice ledvene hrbtenice, 
vsem pa je skupno to, da se odstrani mehanični pritisk medvretenčne ploščice na živčne 
strukture. To se opravi tako, da se popolnoma odstrani izbočen del diska, hkrati pa še večji 
ali manjši del pulpoznega jedra, ki ni izbočen (Vengust, 2008). 
1.3.1 Konzervativni način zdravljenja hernije diska 
V več kot 90 % vseh herniacij ledvenega dela hrbtenice gre za primere, v katerih se težave 
v časovnem obdobju 6 do 8 tednov uspešno odpravijo brez kirurškega posega (Luchtmann, 
Firsching, 2016). Pri težavah s hrbtenico, ki so posledica degenerativnih sprememb, je 
potrebno razlikovati obravnavo pacientov, ki so v akutnem stadiju, od tistih, kjer je stanje 
kronično (Matoic, 2008). 
1.3.1.1 Konzervativna obravnava pacienta v akutni fazi 
V akutni fazi je cilj obravnave predvsem zmanjšati včasih zelo hude bolečine in preprečiti 
nadaljnjo okvaro tkiva. Najpomembnejšo vlogo pri zdravljenju akutne bolečine ima 
medikamentozna terapija v različnih oblikah (tablete, svečke, intramuskularno ali 
intravensko …). Takšno bolečino lahko zmanjša tudi uporaba krioterapije, ki poleg lajšanja 
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bolečine še zmanjšuje edem in druge vnetne znake. Potrebno je kratkotrajno obdobje 
relativnega mirovanja z upoštevanjem navodil o najprimernejših načinih vstajanja in leganja 
ter razbremenjevanje hrbtenice s pravilnimi položaji (Matoic, 2008). Razbremenilni 
položaji, ki zmanjšajo ledveno lordozo, nastanejo z upogibom v kolčem sklepu. Poleg rahle 
trakcijske sile omogočajo samodejno sprostitev fleksorjev kolka ter obhrbteničnih mišic, s 
čimer je protibolečinski učinek še boljši (Milčič, 2011). 
 
V akutni fazi je indicirana trakcija v smislu zmanjševanja spazma mišic in ne zaradi 
odpiranja intervertebralnih prostorov. Spazem paravertebralnih mišic zmanjšuje tudi 
uporaba masaže, ki zmanjšuje mišični hipertonus. Manipulaciji se velja izogniti, ker zaradi 
bolečin sprostitev ni mogoča, ta pa je pogoj za uspešno manipulacijo (Matoic, 2008). Za 
bolnike z akutno bolečino je vadba neučinkovita in se odsvetuje (Van Middelkoop et al., 
2010). 
Priporočljivo obdobje mirovanja oziroma razbremenitve z ležanjem je 10 dni. Pri večini v 
tem času pride do ozdravitve, v nekaterih primerih lahko težave vztrajajo še nekaj mesecev. 
Izvajanje terapevtskih vaj – najprej izometričnih – se priporoča že, če gre za podaljšano 
akutno fazo, ki traja več kot 7 do 10 dni (Matoic, 2008). 
1.3.1.2 Konzervativna obravnava pacienta v kronični fazi 
Ker so preventivni ukrepi in primeren način življenja precej učinkoviti pri preprečevanju 
razvoja bolezni in odsotnosti z dela, je pri pacientih z dolgotrajnimi težavami (več kot 6 
mesecev) nujna njihova aktivna vloga v procesu zdravljenja in obvladovanja težav. Pacienta 
je potrebno poučiti o osnovah zgradbe in delovanja hrbtenice, mehaniki gibanja, pravilnih 
in nepravilnih držah, obremenitvah pri delu, vzrokih za bolečinska stanja, pomenu redne in 
pravilne fizične dejavnosti (Matoic, 2008). 
Za kronična stanja je učinkovitejša aplikacija toplote – termoterapija; za sprostitev mišic ali 
zmanjšanje bolečin iz povrhnjega mehkega tkiva je priporočljiva uporaba parafinskih oblog, 
termoforjev, termopakov, vodnih kopeli in infrardečih žarkov. Segrevanje globljih tkiv se 
doseže z uporabo kratkovalovne in mikrovalovne diatermije, ki ju vse bolj nadomešča 
uporaba interferenčnih tokov, diadinamskih tokov in transkutane električne stimulacije 
(TENS). Zaradi toplotnega učinka je v kronični fazi priporočljiva uporaba ultrazvoka (UZ) 
ter laserja zaradi analgetičnega učinka. Od drugih fizikalnih postopkov so učinkoviti še 
magnetoterapija, masaža in trakcija z manjšo silo za odpiranje intervertebralnih prostorov. 
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Vodilno vlogo mora prevzeti kinezioterapija (Matoic, 2008) pod fizioterapevtovim 
nadzorom (Marn – Vukadinović, 2010). Takšna oblika vadbe preprečuje in zmanjšuje 
bolečino, izboljša bolnikovo funkcijsko sposobnost in pospešuje vračanje odraslih z 
bolečino v križu nazaj na delo v primerjavi z drugimi postopki konzervativne obravnave ali 
v primerjavi z bolniki, ki niso bili vključeni v nobeno vrsto obravnave (Van Middelkoop et 
al., 2010; Furlan et al., 2005, cit. po Marn – Vukadinović, 2010).  
Omenjena telesna vadba zajema različne vrste vaj, kot so aerobne, fleksijske, ekstenzijske, 
raztezne, stabilizacijske, vaje za izboljšanje ravnotežja in koordinacije ter vaje za krepitev. 
Pri zadnjih gre za krepitev določenih mišičnih skupin, kot so musculus transversus 
abdominis (TrA) in musculus multifidus lumborum (MF) ali mišic trupa (Marn – 
Vukadinović, 2010). Pomen stabilizacije trupa z izometričnimi vajami poudarjajo 
najuspešnejši rehabilitacijski programi, ko se sočasno krčijo TrA, m. obliquus in MF v 
nevtralnem položaju hrbtenice (McGill, 2007, cit. po Marn – Vukadinović, 2010), mišice 
tako delujejo kot steznik, ki v mirovanju in med gibanjem zagotavlja stabilizacijo telesa in 
hrbtenice (Akuthota et al., 2008). Študije so pokazale, da so te mišice pri kronični bolečini 
v hrbtu pogosto atrofirane ali imajo nekoliko počasnejšo aktivacijo (Hodges et al., 1996; 
Hides et al., 1996, cit. po Ramos et al., 2018).  
 
Stabilizacija spodnjega dela hrbtenice z uporabo pripomočkov, kot so stezniki, zmanjšuje 
bolečino na tri načine: omejuje gibljivost bolečih mišic, intervertebralnih sklepov in diskov 
ter poškodovanih teles vretenc; vzdržuje dobro držo, ki povzroči manjše mehanske 
obremenitve na spodnji del hrbta; zmanjša mehanske obremenitve na spodnji del lumbalne 





Namen diplomskega dela je predstaviti fizioterapevtsko obravnavo pacientke s hernijo diska 




3 METODE DELA 
Diplomsko delo je poročilo o primeru pacientke z diagnosticirano hernio disci na nivoju L4, 
L5. Fizioterapevtska obravnava je potekala v ambulantni fizioterapiji deset delovnih dni 
zapored. Potrebni podatki so bili pridobljeni iz medicinske dokumentacije pacientke in na 
podlagi pogovora s pacientko. Fizioterapevtska ocena pacientkinega stanja je obsegala 
anamnezo, inspekcijo, palpacijo, orientacijsko ocenjevanje mišične zmogljivosti, linearne 
meritve obsega gibljivosti hrbtenice, meritve obsegov spodnjih udov, oceno površinske 
senzibilitete po dermatomih, oceno bolečine, test hoje na 10 metrov, 6-minutni test hoje in 
test stoje na eni nogi. Na podlagi pridobljenih podatkov, pacientkinih želja in meritev so bili 
zastavljeni kratkoročni in dolgoročni cilji, iz česar je sledila izbira ustreznih 
fizioterapevtskih postopkov. 
3.1 Anamneza 
Anamneza je pridobivanje pacientovih subjektivnih podatkov, ki so v pomoč pri postavljanju 
diagnoze. Podatke lahko pridobimo od pacienta samega – avtoanamneza, ali od njegovih 
svojcev oziroma bližnjih – heteroanamneza. Z anamnezo naj bi pridobili odgovore v 
povezavi s sedanjimi težavami, ki jih ima pacient, dosedanjim potekom bolezni, 
predhodnjimi obolenji in težavami, socialno in družinsko anamnezo. 
22-letna pacientka, visoka 175 cm in težka 62 kg (ITM=20), je prišla na fizioterapevtsko 
obravnavo zaradi močnih bolečin v križu, ki so izžarevale navzdol po levem spodnjem udu, 
pojavile pa so se nenadoma, pred približno 6 dnevi. Opravljena diagnostika je pokazala, da 
ima protruzijo diska na nivoju L4/L5. Na magnetni resonanci (MRI) so ugotovili, da so diski 
od nivoja L3 do S1 dehidrirani, znižani in protrudirani dorzalno. Na nivoju L4/L5 je bila 
vidna ruptura annulus fibrosus v dorzalnem delu diska. Vidna je bila tudi utesnitev korenine 
S1. Senzibilitetnih motenj pacientka ni navajala, sfinkterskih motenj ni imela.  
Podobne težave je že imela nekajkrat v zadnjih petih letih. Pred nastankom težav je 
intenzivno trenirala atletiko, nakar je na enem izmed treningov začutila močno bolečino v 
križu. Prisotnost bolečine v križu in levem spodnjem udu ji od takrat preprečuje nadaljnje 
intenzivno ukvarjanje z atletiko. Na začetku fizioterapije je čutila bolečine med aktivnostmi, 
10 
 
največje težave pa so ji predstavljala dalj časa trajajoče sedenje in dnevna opravila, pri 
katerih je potreben predklon trupa (umivanje obraza).  
V preteklosti je enkrat že bila deležna ambulantne fizioterapevtske obravnave. Proti 
bolečinam je jemala Analgin in Nalgesin po potrebi, 2-krat dnevno je boleč predel namazala 
z Voltaren Emulgelom. Druge medikamentozne terapije ni imela. Spremljajočih bolezni ali 
bolezni gibalnega sistema ni imela. Povedala je, da najlažje leži na hrbtu s podloženimi 
koleni, na boku zaradi bolečin ni mogla ležati. Pri osnovnih dnevnih aktivnostih je bila 
samostojna, še največ težav so ji povzročale bolečine pri osebni higieni. Živela je v hiši s 
starši in bila še študentka. Diagnozo hernije diska v ledvenem delu hrbtenice je imel tudi 
pacientkin oče, vendar se je s težavami dobro soočal, saj je bil športno aktiven. Pacientka je 
bila ob prihodu o svoji diagnozi dobro poučena. 
3.2 Fizikalni pregled 
Fizikalni pregled je zbiranje objektivnih podatkov o pacientu. Hkrati še dodatno prispeva in 
potrdi/ovrže subjektivno pridobljene podatke. Po opravljeni anamnezi s pacientko je sledil 
še fizikalni pregled, ki je vključeval: 
 inspekcijo, 
 palpacijo, 
 linearne meritve obsega gibljivosti hrbtenice,  
 orientacijsko testiranje mišične zmogljivosti,  
 meritve obsegov spodnjih udov,  
 oceno površinske senzibilitete po dermatomih,  
 oceno bolečine,  
 oceno drže, 
 test hoje na 10 metrov, 
 6-minutni test hoje in 
 test stoje na eni nogi. 
3.2.1 Inspekcija 
Inspekcija sestoji iz opazovanja in ogledovanja pacienta. Pri prvem opazujemo splošni videz 
pacienta, natančnejše pa je ogledovanje, kjer gre za lokalno oceno pacientovega stanja, ki je 
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po navadi združena s palpacijo. Pomembno je, da preiskava pacienta poteka pri dnevni 
svetlobi in da so preiskovani predeli simetrično osvetljeni (Hlebš et al., 2014). 
Opazovali smo pacientkin splošen videz, očitne nepravilnosti drže in položajev, telesno 
zgradbo in njeno funkcijsko stanje pri vstopu, med slačenjem, testiranjem, obravnavo, 
oblačenjem in ob odhodu. Pri ogledovanju je pacientka ležala v proniranem položaju na 
fizioterapevtski mizi. Ogledovali smo vidne morfološke nepravilnosti v mirovanju in 
funkcijske motnje med gibanjem kostnih struktur in njihovega položaja, podkožnega 
mehkega tkiva in kože ter nohtov (Hlebš et al., 2014). Pri pacientki smo bili pozorni na 
prisotnost atrofij in oteklin, asimetrije, barvo kože in nohtov, poraščenost, prisotnost 
brazgotin in vlažnost kože. 
3.2.2 Palpacija 
Palpacija je taktilna preiskava, s katero se ocenjujejo kakovost tkiva, občutljivost tipnih 
morfoloških sprememb v mirovanju in funkcijske motnje med gibanjem. Poteka s 
posameznimi deli roke – z blazinicami prstov se palpira spremembe v zgradbi in napetosti 
površinskih struktur, s palmarno stranjo roke se otipavajo spremembe v vlažnosti roke, z 
dorzalno stranjo pa temperaturne spremembe. Strukture, ki se jih palpira, so koža in 
podkožje, mišice in kite, kitne ovojnice in burze, kosti in sklepi ter živci in žile (Hlebš et al., 
2014). 
Pri pacientki smo palpirali ledveni predel hrbtenice. Tipali smo temperaturo in vlažnost kože 
ter tonus mišic v mirovanju. Postopek palpacije smo ponovili še na obeh spodnjih udih, kjer 
smo dodatno tipali še sklepe, žile, živce in občutljivost na dotik. 
3.2.3 Linearne meritve obsega gibljivosti hrbtenice 
Pri linearnih meritvah obsega gibljivosti hrbtenice merimo samo aktivno gibljivost 
(Jakovljević, Hlebš, 2015a). V ledvenem delu hrbtenice smo z uporabo centimeterskega 
traku izmerili obseg gibljivosti lateralnih fleksij, gibe antefleksije, retrofleksije in rotacij smo 
ocenili opisno. Pri meritvah lateralnih fleksij je pacientka najprej vzravnano stala s hrbtom 
ob steni, kjer smo izmerili razdaljo med sredincem in tlemi. Pri končnih meritvah smo 
izmerili isto razdaljo, ko je pacientka za trenutek zadržala končen položaj lateralne fleksije. 
Izračunana razlika med začetno in končno meritvijo predstavlja rezultat obsega gibljivosti. 
Antefleksijo smo ocenili opisno glede na to, ali je pacientka gib izvedla z dlanmi do tal, s 
konicami prstov do tal, do gležnjev, do sredine goleni, do kolen oziroma nad koleni. Pri 
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oceni giba retrofleksije smo opisno določili, ali je pacientka gib izvedla v celoti, ali ga je 
izvedla le delno ali pa ga sploh ni bila sposobna izvesti. Gibe rotacij smo ocenili kot popolno 
gibljivost, omejeno gibljivost ali onemogočeno izvedbo. 
3.2.4 Orientacijsko testiranje mišične zmogljivosti 
Pri orientacijskem testiranju mišične zmogljivosti ne gre za natančno določanje mišične 
zmogljivosti, ampak se mišična zmogljivost opredeli kot normalna ali šibka. Hkrati 
orientacijska ocena omogoča, da se izognemo preveliki utrujenosti preiskovanca, saj v enem 
položaju testiramo vse mišice in mišične skupine, ki jih je mogoče. Testiranje naj ne bi 
trajalo več kot 5 minut (Jakovljević, Hlebš, 2015b). 
Za lažje sodelovanje smo pacientki razložili pomen mišičnega testiranja, nato pa smo izvedli 
orientacijsko testiranje zmogljivosti mišic za navedene mišične skupine: fleksorji trupa, 
ekstenzorji trupa, rotatorji trupa, fleksorji kolka, ekstenzorji kolka, abduktorji kolka, 
adduktorji kolka, zunanji in notranji rotatorji kolka, fleksorji kolena, ekstenzorji kolena, 
dorzalni fleksorji zgornjega skočnega sklepa, plantarni fleksorji zgornjega skočnega sklepa, 
invertorji stopala, evertorji stopala. Testiranje smo izvajali v sedečem in ležečem položaju. 
3.2.5 Meritve obsegov spodnjih udov 
Na mestih, kjer opazimo spremembe, kot so otekline, hipertrofije ali atrofije, merimo obsege 
udov (Jakovljević, Hlebš, 2015a). Pacientka je med izvajanjem meritev ležala na hrbtu z 
iztegnjenimi spodnjimi udi. Z merilnim trakom smo ji na spodnjih udih izmerili obsege 
stegen, in sicer na mestu, kjer smo pričakovali razlike. Orientirali smo se glede na vrh 
pogačice, od koder smo izmerili 15 cm navzgor po stegnu, točko smo označili in na tem 
dobljenem mestu izmerili obsege stegen na obeh spodnjih udih.  
3.2.6 Ocena površinske senzibilitete po dermatomih 
Pri pregledu pacientove senzibilnosti je potrebno oceniti odzive na dotik s konico igle, 
pritisk, hlad in toploto ter vibracijo. Odzive ocenimo kot normalne, zmanjšane ali povečane, 
kadar želimo opredeliti izgubo ali povečano somatosenzorično dejavnost. Upoštevati je treba 
dogovor, da ocenjevanje senzibilnosti poteka primerjalno na območju, kjer je bolečina 
najmočnejša in na nasprotni strani telesa  (Zaletel, 2010). Po ustreznih navodilih in razlagi 
pacientki je sledilo ocenjevanje pacientke, ki je potekalo leže na postelji, oči je imela 
pacientka zaprte. Za oceno dotika smo uporabili košček vate, za oceno zaznave toplote in 
hladu pa epruveti napolnjeni z vodo (hladna: 18 °C, topla: 40 °C). Med testiranjem smo 
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izvedli tudi dva lažna testa, da bi se prepričali, da pacientka ni ugibala. Testirali smo ledveni 
del hrbtenice in dermatome L3, L4, L5, S1 in S2 na obeh spodnjih udih. 
3.2.7 Ocena bolečine 
Bolečina je pacientova kompleksna subjektivna izkušnja, ki je hkrati tudi nujen varovalni 
mehanizem v organizmu, saj preprečuje nadaljnje poškodbe poškodovanega tkiva in 
omogoča ustrezno vedenje prizadetega tkiva (Jakovljević, Puh, 2014). Pri ugotavljanju, od 
koder izvira bolečina, moramo imeti podatke o mestu bolečine, njeni kakovosti, sprožilnih 
dejavnikih, času, trajanju in intenzivnosti (Champion et al., 1998, cit. po Jakovljević, Puh, 
2014). Pacientka je občuteno bolečino ocenila z vizualno analogno lestvico za oceno 
intenzivnosti bolečine (VAL-IB), ki je 10 cm dolga daljica, omejena z besednim opisom 
»najhujša bolečina, ki si jo lahko predstavljam« na desnem koncu in »ni bolečine« na levem 
koncu daljice (Williamson, Hoggart, 2005; Price et al., 1999). Pacientki smo razložili, da 
mora na daljici od 0 do 100 oceniti trenutno bolečino, ki jo čuti. 
3.2.8 Ocena drže 
Pri ocenjevanju drže pacienta ugotavljamo prisotnost antalgične drže, ki je značilna za težave 
s hrbtenico (Demšar, 2008a). Pacientka je bila bosa, stala je vzravnano na mestu z 8 cm 
razmikom med petami. Njeno držo smo opazovali z anteriorne, lateralnih in posteriorne 
strani, pri čimer smo uporabili navidezno težiščnico. Ocenjevanje smo začeli pri petah in 
nadaljevali navzgor proti glavi. Iskali smo odstopanja in asimetrije referenčnih točk od 
fiziološke drže. 
3.2.9 Test hoje na 10 metrov 
Test hoje na 10 metrov velja kot eno najpomembnejših objektivnih meril funkcionalne 
premičnosti. Je hiter, preprost, varen in poceni (Wade, 1992, cit. po Puh, 2012). Pri testiranju 
je bila pacientka obuta v športne copate. Po uvodnih navodilih smo začeli testiranje s 
sproščeno hojo na 14 m dolgi progi. Izmerili smo čas, v katerem je pacientka prehodila 10 
m, nato smo postopek ponovili in izmerili čas hitre hoje na enaki razdalji. Iz izmerjenih treh 
meritev za sproščeno in hitro hojo smo izračunali povprečje časov. 
3.2.10 6-minutni test hoje 
6-minutni test hoje se izvaja z namenom ocene vzdržljivosti pri hoji (Guyatt et al., 1985, cit. 
po Puh et al., 2016). Testiranje poteka na 30 metrov dolgem hodniku, na katerem se izmeri 
razdaljo (na en meter natančno), ki jo pacient prehodi v šestih minutah. Velja za 
14 
 
submaksimalni test, saj večina preiskovancev ne doseže svoje največje telesne zmogljivosti. 
Ocenjuje odzive vseh telesnih sistemov (pljučnega, srčno-žilnega, živčno-mišičnega) in 
metabolizem mišic (ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary 
Function Laboratories, 2002, cit. po Puh et al., 2016). 
3.2.11 Test stoje na eni nogi 
Za oceno ravnotežja pacienta se klinično pogosto uporablja test stoje na eni nogi, ki ocenjuje 
nadzor drže z merjenjem časa trajanja, ki ga posameznik lahko doseže z vzdrževanjem 
položaja na eni nogi brez opore. Daljši kot je izmerjen čas, boljše je ravnotežje (Jonsson, 
2006). Pacientka je bila pri testiranju bosa, roke je držala sproščeno ob telesu in je gledala v 
točko na steni, ki je bila v višini njenih oči, od nje oddaljena 65 cm. Stojno nogo je poljubno 
izbrala, medtem ko je drugo dvignila v zrak za 10 cm. Prve meritve so bile izmerjene z 
odprtimi očmi, nato smo postopek ponovili še z zaprtimi očmi. Čas smo pričeli meriti, ko je 
pacientka dvignila spodnji ud od podlage. Merjenje časa smo ustavili, ko je pacientka odprla 
oči, izgubila ravnotežje oziroma je v prvem ali drugem poskusu preteklo 45 s. 
3.3 Izpostavitev pacientkinih problemov 
Na podlagi subjektivnih in objektivnih podatkov, ki smo jih pridobili z anamnezo in s 
fizikalnim pregledom, smo določili naslednje pacientkine probleme. 
 Prisotnost bolečin v ledvenem delu in izžarevanje bolečine v levi spodnji ud. 
 Zmanjšana gibljivost v predelu ledvene hrbtenice. 
 Šibke trebušne in hrbtne mišice. 
 Težave pri opravljanju nekaterih vsakodnevnih aktivnosti. 
 Zaradi bolečin onemogočeno dolgotrajno sedenje. 
 Skrajšava skupine zadnjih stegenskih mišic. 
3.4 Cilji fizioterapevtske obravnave 
Pri postavljanju ciljev fizioterapevtske obravnave je potrebno upoštevati pacientove želje, 
saj je sodelovanje pacienta pogoj za uspešno izvajanje terapije in doseganje zastavljenih 
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ciljev. Prav zato smo skupaj s pacientko zastavili naslednje kratkoročne in dolgoročne cilje 
fizioterapevtske obravnave. 
3.4.1 Kratkoročni cilji 
 Zmanjšati bolečine. 
 Povečati gibljivost ledvenega dela hrbtenice. 
 Odpraviti težave pri vsakodnevnih aktivnostih. 
 Okrepiti mišice trebuha in hrbta. 
3.4.2 Dolgoročni cilji 
 Izvajanje naučenih vaj, zavedna aktivacija TrA pred dvigovanjem težjih predmetov 
in upoštevanje drugih pridobljenih informacij o preprečevanju bolečin v križu. 
 Vzdrževanje normalne telesne teže. 
 Ohranjanje dobre aerobne telesne pripravljenosti. 
 Izvajanje razteznih vaj za zmanjšanje skrajšave zadnjih stegenskih mišic. 
3.5 Fizioterapevtski postopki 
Pacientka je prihajala na terapije vsak delovni dan, 10 delovnih dni zapored, ena terapija pa 
je trajala 45 minut.  
Fizioterapevtski postopki pri pacientki so vključevali: 
 metode kinezioterapije (aktivne vaje, izometrične vaje, raztezne vaje),  
 metode fizikalne terapije (TENS, intermitentna trakcija) in  
 zdravstveno-vzgojno izobraževanje. 
3.5.1 Kinezioterapija 
Ameriško združenje za kinezioterapijo opiše kinezioterapijo kot uporabo vaj z znanstveno 
dokazanimi učinki na povečanje mišične moči in vzdržljivosti ter sklepne gibljivosti pri 
posamezniku s funkcijskimi omejitvami ali pri tistih posameznikih, ki potrebujejo specifično 
telesno vadbo (American Kinesiotherapy Association).  




Metode kinezioterapije so zajemale naslednji tehniki: 
 Aktivne vaje in izometrične vaje 
Aktivne vaje se izvajajo z namenom vzdrževanja elastičnosti in kontraktilnih sposobnosti, 
ki jih imajo mišice. Z izvajanjem vaj znotraj nebolečega obsega gibanja lahko pričnemo v 
subakutni fazi, s čimer se postopoma povečujeta mišična vzdržljivost in moč. Če sta 
intenziteta in pogostost izvajanja vaj za pacienta primerni, se prisotne bolečine in otekline 
zmanjšujejo iz dneva v dan. Pacientov odziv predstavlja vodilo o tem, kako hitro in 
intenzivno lahko stopnjujemo vaje. V primeru zmanjšanja obsega gibljivosti ali naraščanja 
znakov vnetja je potrebno zmanjšati intenziteto vadbe, saj lahko gre za razvoj kroničnega 
vnetja. Izometrične vaje so statična oblika vadbe, pri kateri se mišica kontrahira in proizvaja 
silo brez vidne spremembe dolžine mišice ali vidnega drugega gibanja. V zgodnjem 
subakutnem obdobju lahko pričnemo z izvajanem izometričnih vaj, katerih namen je 
krepitev mišic, hkrati pa pacientom omogočajo ponovno zavedanje o pravilni uporabi 
mišice. Študije kažejo, da je izometrična vadba uspešna metoda pri povečevanju mišične 
moči, ki narašča zelo hitro ob ponavljajočih 20 nizih izometrične kontrakcije na dan, ki 
trajajo 6 sekund (Kisner, Colby, 2012).  
 Tehnike raztezanja 
Tehnike raztezanja in postopke za povečanje dolžine mišic delimo glede na vrsto raztega na 
pasivno, aktivno asistirano in aktivno raztezanje. Glede na trajanje raztega pa ločimo med 
statičnim, statično progresivnim in intermitentnim raztezanjem (Kisner, Colby, 2012). 
Tehnike raztezanja uporabljamo kot ogrevanje pred športnimi aktivnostmi, saj zmanjšujejo 
tveganje za nastanek poškodb (Shrier, Woods, 2008). Raztezne vaje uporabljamo, da bi 
izboljšali razteznost kolagenskih tkiv in zmanjšali krč paravertebralnega mišičja (Milčič, 
2011). 
3.5.2 Fizikalna terapija 
Fizikalne dejavnike sestavljajo energija in snovi, ki z aplikacijo pacientom pomagajo v 
procesu rehabilitacije. Vključujejo toploto, hlad, vodo, pritisk, zvok, elektromagnetno 
sevanje in električni tok, ime pa se uporablja tudi za opisovanje ultravijoličnega sevanja in 
UZ. Fizikalni dejavniki se delijo v tri skupine: termalni dejavniki (segrevanje in ohlajanje), 
mehanski dejavniki (trakcija, kompresija, voda in zvok) in elektromagnetni dejavniki 
(elektromagnetna polja in električni tokovi) (Cameron, 2013). 
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Metode fizikalne terapije so vsebovale TENS in intermitentno hrbtenično trakcijo. TENS 
smo uporabili, da bi na boleče predele delovali protibolečinsko, trakcijo pa za razteg 
hrbtenice in sprostitev intervertebralnih prostorov. 
 TENS 
TENS je površinsko protibolečinsko električno draženje živca, ki zmanjšuje bolečino, kar 
pojasnjujejo s teorijo vrat oziroma segmentno zavoro hrbtenjače, kot eno od razlag pa 
omenjajo tudi suprasegmentni nadzor s sproščanjem endorfinov (Sluka et al., 1999). 
Uporablja se za lajšanje vseh vrst akutne in kronične bolečine (Rushton, 2002). Mesto 
nameščanja elektrod je vzdolžno nad živcem in proksimalno od bolečega mesta, na 
dermatom, na boleče mesto, na akupunkturno točko ali na kontralateralno stran. Večkanalni 
TENS uporabimo, če je boleče področje večje. TENS terapija traja od 20 minut pa tudi do 
več ur na dan (Prešern-Štrukelj, 2002, cit. po Marn – Vukadinović, 2010). 
 Intermitentna trakcija 
Spinalna trakcija je mehanska sila, ki je aplicirana na medvretenčne sklepne povezave. Ima 
številne pozitivne učinke, kot so sklepna distrakcija, zmanjšanje protruzije diska, 
raztegovanje mehkih struktur, sproščanje mišic, sklepna mobilizacija. Vse to pripomore k 
zmanjšanju bolečine, hkrati pa poveča obseg gibljivosti v sklepu. Za doseganje zadosti 
velike sile, ki povzroči navedene učinke, je potrebno na hrbtenični segment dovesti dovolj 
veliko silo. Študije kažejo, da pri trakciji ledvene hrbtenice zadostuje četrtina pacientove 
teže, za doseg pravega učinka pa je potrebno dovesti polovico pacientove teže. Trakcija se 
izvede z uporabo električnih naprav, mehansko obtežitvenih naprav, samostojno trakcijo, 
pozicijsko trakcijo in manualno-ročno (Cameron, 2013). 
Intermitentna trakcija je metoda, pri kateri se sila vleka in čas spreminjata, da je terapija 
učinkovitejša (Lawson, Godfrey, 1958, cit. po Shin et al., 2014 ). Bolečine lajša zaradi 
izboljšanja cirkulacije in zmanjševanja oteklin v tkivih (Jackson, 1972, cit. po Shin et al., 
2014), hkrati se uporablja za zmanjševanje mišičnih spazmov (Nagrale et al., 2012, cit. po 
Yang, Yoo, 2014). Uporaba trakcij je kontraindicirana, ko gre za vnetje ali akutne poškodbe, 
sklepno hipermobilnost ali nestabilnost, periferalizacijo simptomov s trakcijo, 
nenadzorovano hipertenzijo in kjer je gibanje kontraindicirano (Cameron, 2013). 
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3.5.3 Zdravstveno-vzgojno izobraževanje  
Pacientovo poznavanje obolenja je najpomembnejša intervencija pri preprečevanju 
razvijajoče se kronične nezmožnosti. Pacient mora biti poučen o možnostih, s katerimi lahko 
sam nadzoruje svoje stanje, in tako ostaja manj vezan na zdravstveni sistem. Zdravstveno 
osebje mora pacientom podati informacije in nasvete o ergonomiji dela doma in na delovnem 
mestu, pravilni mehaniki gibanja, priporočeni športni dejavnosti ter metodah, s katerimi si 
lahko blažijo simptome (Hall, Brody, 2018). 
Pred zaključkom fizioterapevtske obravnave pacienta z bolečino v križu lahko pacientu 
predstavimo še »10 križarskih zapovedi«, ki omogočajo, da pacienti sami vsakodnevno 
pripomorejo k čim manjšemu tveganju za poslabšanje (sprožitev) bolečin (Demšar, 2008b): 
 čim več se gibaj, 
 drži se vzravnano, 
 počepni ali poklekni namesto pripogni, 
 izogibaj se težjih bremen, 
 bremena dviguj pravilno, 
 sedi vzravnano in naslonjen, 
 ne stoj z iztegnjenimi nogami, 
 ne leži z iztegnjenimi nogami, 
 redno se ukvarjaj s primernimi športnimi aktivnostmi, 





Navedeni rezultati izhajajo iz opravljene fizioterapevtske ocene pacientke, ki smo jo opravili 
pred začetkom fizioterapevtske obravnave in zadnji (deseti) dan.  
4.1 Inspekcija 
Pacientka je bila visoke in suhe postave, izračunan ITM=20. Ob njenem prihodu smo opazili 
močno prisotno antalgično držo v levo stran, težave pri sezuvanju čevljev in leganju na 
terapevtsko mizo. Leva lopatica je bila nekoliko nižje, glava nagnjena v desno stran. V 
ledvenem predelu in na spodnjih udih ni bilo vidnih oteklin. Prisotna je bila vidna manjša 
atrofija desne stegenske mišice. Barva, poraščenost in vlažnost kože so bili normalni, povsod 
na telesu so prisotna večja in manjša znamenja. Brazgotin na koži ni bilo. Po zaključeni 10-
dnevni fizioterapiji pri pacientki nismo več opazili izrazite antalgične drže. 
4.2 Palpacija 
S palpacijo smo ugotovili, da je koža na ocenjevanem področju enakomerno topla in 
primerno vlažna. Prisotna je bila hipertonija leve strani mišic hrbta. Občutili smo zatrdlino, 
ki je bila tudi lokalno boleče mesto na pritisk, in sicer se je točka nahajala na m. latissimus 
dorsi, lateralno od hrbtenice na levi strani. Sklepi so bili normalno oblikovani. Žile in utrip 
so bili normalno tipni. Po koncu fizioterapevtske obravnave je bila otipana zatrdlina manjša 
in neboleča na dotik.  
4.3 Linearne meritve obsega gibljivosti hrbtenice 
Linearne meritve gibljivosti hrbtenice, ki so prikazane v Tabeli 1, kažejo omejeno gibljivost 
hrbtenice pri začetnem ocenjevanju pacientke. Pri gibih, pri katerih je bila prisotna bolečina, 
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smo to označili s črko B. Gibljivost se je po končani fizioterapevtski obravnavi izboljšala, 
vendar je pri nekaterih gibih še vedno bila prisotna bolečina. 
Tabela 1: Rezultati linearnih meritev obsega gibljivosti hrbtenice 
Gib 
Desna Leva 
Pred Po Pred Po 
Lateralna fleksija 13 cm B 18 cm 15 cm B 19 cm 
Rotacije Popolna B Popolna  Omejena B  Omejena  
Antefleksija 
Pred Do kolen B 
Po  Do sredine goleni B 
Retrofleksija 
Pred  Delni zaklon B 
Po  Delni zaklon 
4.4 Orientacijsko testiranje mišične zmogljivosti 
Orientacijsko testiranje mišične zmogljivosti je pokazalo, da so bile nekoliko oslabljene 
trebušne in hrbtne mišice, vse ostale testirane mišice pa so bile normalno zmogljive, saj so 
brez težav premagale dovajan maksimalni upor. Ob testiranju pacientka ni navajala bolečin. 
4.5 Meritve obsegov spodnjih udov 
Navedene meritve obsegov spodnjih udov, ki so prikazane v Tabeli 2, kažejo, da je prisotna 
manjša atrofija desne stegenske mišice, ki 15 cm nad vrhom pogačice meri na desnem 
spodnjem udu 48 cm in po zaključenih terapijah 48,3 cm, medtem ko obsegi na levem 




Tabela 2: Rezultati meritev obsegov spodnjih udov 
Merilno mesto Desna Leva 
Pred Po Pred Po 
Obseg stegna 15 cm 
nad vrhom pogačice 
 48 cm  48,3 cm  51,5 cm 51,5 cm 
4.6 Ocena površinske senzibilitete po dermatomih 
Rezultati v Tabeli 3 prikazujejo, da je občutek za lahen dotik ter razlikovanje med toplim in 
hladnim ustrezen na vseh ocenjevanih dermatomih L3-S2. 
Tabela 3: Rezultati ocenjevanja površinske senzibilitete po dermatomih 
Dermatomi:  
 L3, L4, L5, S1, S2 
Desna Leva 
Pred Po Pred Po 
Lahen dotik  ustrezen ustrezen ustrezen ustrezen 
Temperatura ustrezen ustrezen ustrezen ustrezen 
4.7 Ocena bolečine 
Prvi dan fizioterapevtske obravnave je pacientka bolečino na VAL-IB lestvici ocenila s 70 
mm. Bolečina, ki jo je pacientka občutila, je bila globoka, kljuvajoča in sevajoča. Bolečino 
je povečalo sedenje, obremenjevanje in aktivnost pacientke, zmanjšalo pa mirovanje v 
ležečem položaju z razbremenjenim položajem hrbtenice. 
Na zadnji dan terapevtske obravnave je bila bolečina ocenjena s 30 mm, ko je bila pacientka 
aktivna, medtem ko v mirovanju bolečine ni bilo več. 
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4.8 Ocena drže 
Pri začetnem ocenjevanju pacientke smo opazili naslednja odstopanja pri opazovanju telesne 
drže: 
 stopala so v rahlem valgus položaju, 
 desni kolenski sklep je v rahli hiperekstenziji,  
 hrbtenica je konkavno ukrivljena v desno stran, 
 rahlo povečana prsna kifoza in vratna lordoza, 
 abducirane lopatice, leva v rahli depresiji,  
 glava vzravnana in rahlo nagnjena v desno stran. 
Pri končnem ocenjevanju je telesna drža ostala nespremenjena, opazili smo nekoliko manj 
antalgične drže v levo stran. 
4.9 Test hoje na 10 metrov 
Tabela 4: Rezultati hoje na 10 metrov 
 Sproščena hoja Hitra hoja 
Pred Po Pred Po 
1. Poskus 9,13 s 9,03 s 7,40 s 6,04 s 
2. Poskus 9,34 s 8,53 s 7,36 s 6,23 s 
3. Poskus 9,27 s 8,19 s 7, 33 6,29 s 




4.10  6-minutni test hoje 
Tabela 5: Rezultati 6-minutnega testa hoje 
6-minutni test hoje Pred Po 
Prehojena razdalja 506 m 537 m 
4.11 Test stoje na eni nogi 
Tabela 6: Rezultati testa stoje na eni nogi – odprte oči 
 Desna Leva 
Pred Po Pred Po 
1. poskus 9,19 s 17,35 s 42,29 s 38,09 s 
2. poskus 13,22 s 33,12 s 45 s 45 s 
3. poskus 13,02 s 34,51 s / / 
Najdaljši čas 13,22 s 34,51 s 45 s 45 s 
 
Tabela 7: Rezultati testa stoje na eni nogi – zaprte oči 
 Desna Leva 
Pred Po Pred Po 
1. poskus  7,02 s  8,44 s 18,09 s  19,13 s 
2. poskus  7,21 s  13,24 s  17,22 s  19,12 s 
3. poskus  9,18 s 12,36 s 7,56 s 10,44 s 
Najdaljši čas  9,18 s 13,24 s 18,09 s 19,13 s 
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4.12 Program fizioterapevtske obravnave  
V sodelovanju s pacientko smo postavili cilje fizioterapevtske obravnave. Na 
fizioterapevtsko obravnavo je pacientka prihajala 10 delovnih dni zapored, ena je trajala 45 
minut. Fizioterapevtske obravnave so vključevale kinezioterapijo, fizikalno terapijo in 
zdravstveno vzgojo.  
 Metode kinezioterapije 
Prve dneve smo namenili temu, da smo pacientko naučili poiskati nevtralni položaj hrbtenice 
in pričeli z učenjem pravilne aktivacije TrA (mišičnega steznika) ter mišic medeničnega dna 
s sočasnim dihanjem. Pacientki smo dali navodila, naj ob normalnem dihanju popek in 
spodnji del trebuha pritegne navznoter proti hrbtenici, hkrati še stisne mišice medeničnega 
dna, kot da želi zadržati curek urina. Za povratno informacijo o pravilni kontrakciji TrA smo 
pacientko naučili tipanja kontrakcije TrA, in sicer na vsaki strani medialno od spine iliace 
anterior superior (SIAS). Zadrževanje kontrakcije smo postopoma podaljševali s 5 
sekundnega zadržka na 12 sekundni zadržek in pričeli prehajati iz položaja leže na hrbtu s 
pokrčenimi koleni in kolki še v bočni položaj in 4-nožni položaj.  
Po osvojenih najosnovnejših izometričnih vajah smo vaje nadgradili in v položaju leže na 
hrbtu s pokrčenimi spodnjimi udi dodali gibanje rok in uporabo pripomočkov, kot so valj, 
žoga, elastični trakovi in Airex blazina. Pacientka je izvedla 2 seta po 8 do 10 ponovitev 
vsake vaje, med vsakim setom je bila minuta počitka. Gibanju zgornjih udov in uporabi 
pripomočkov smo v drugem tednu dodali še gibanje spodnjih udov ter stopnjevali položaj v 
4-nožnega, kjer smo aktivaciji mišičnega steznika prav tako dodali gibanje udov. Različne 
vaje za MF smo izvajali leže na trebuhu s premikanjem spodnjih in zgornjih udov. Pri izvedbi 
vseh vaj smo izvajali korekcijo in bili pozorni, da je pacientka pravilno aktivirala TrA ter da 
med stabilizacijo trupa ni prišlo do premikov ledvene hrbtenice ali medenice. Opozarjali 
smo jo, naj med izvajanjem vaj ne zadržuje diha in naj vaje izvaja do meje bolečine. Če smo 
ugotovili, da je določena vaja za pacientko prezahtevna, smo jo nadomestili z drugo, lažjo 
vajo. Pacientki smo svetovali, naj naučene vaje izvaja še 1-krat do 2-krat dnevno z vmesnimi 
premori in počitkom. 
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Vadba je vsak dan zajemala tudi raztezne vaje. Pred začetkom izvajanja vaj za krepitev smo 
izvedli raztezanje m. quadratus lumborum, pri čemer je pacientka na začetku čutila bolečino, 
ki se je zmanjševala iz dneva v dan. Sledile so raztezne vaje za m. latissimus dorsi in 
obhrbtenične mišice. Zaradi povečanega tonusa leve strani obhrbteničnih mišic smo izvajali 
raztezanje leže na hrbtu z iztegnjenimi spodnjimi udi in rokami za glavo. Pacientki smo dali 
navodila, naj sočasno iztegne levi zgornji ud in desni spodnji ud, kot da želi podaljšati trup, 
in ta položaj zadrži. Pacientka je vsako vajo ponovila 3-krat in razteg zadržala 15–20 sekund. 
V različnih položajih smo izvajali vaje za razteg zadnjih stegenskih mišic, ki so bile 
skrajšane, število ponovitev in trajanje raztega sta bila enaka. Samoraztezne vaje je nato 
pacientka izvajala še sama doma. 
V izogib bolečinam smo pacientki prve dneve pokazali različne položaje, v katerih je 
hrbtenica razbremenjena, pravilno gibanje po postelji in vstajanje preko boka. Pokazali smo 
ji pravilni način dvigovanja bremen, ki ga izvedemo s počepom in sočasno aktivacijo TrA 
ter mišic medeničnega dna. Odsvetovali smo ji kakršnekoli rotacijske in sunkovite gibe, ki 
bi lahko povečali že obstoječo bolečino. 
Pacientka je bila seznanjena s svojo diagnozo in v času fizioterapevtske obravnave zelo 
motivirana. Na njeno vprašanje, katera športna dejavnost je najbolj priporočljiva v trenutni 
fazi poleg fizioterapije, smo ji odgovorili, da je to plavanje v bazenu ali hoja z nordijskimi 
palicami. Odsvetovali smo ji prsno plavanje, priporočili pa hrbtno plavanje in kravl, vse v 
obsegu zmožnosti in do meje bolečine. Zdravstveno-vzgojno izobraževanje je potekalo med 
vsako terapijo, v pogovoru s pacientko, predvsem prve dneve, ko smo pacientki dali osnovne 
napotke, ki so preprečili ali vsaj zmanjšali bolečine doma.  
 Metode fizikalne terapije 
Mehansko intermitentno (prekinjajočo) lumbalno trakcijo smo izvajali vsak dan v ležečem 
položaju, tako da so bili kolčni in kolenski sklepi v flektiranem položaju. Ker gre za 
zdravljenje simptomov protruzije diska, smo uporabili daljšo »hold« fazo (faza maksimalne 
sile), ki je trajala 60 sekund, in krajšo »relax« fazo (faza sprostitve), ki smo jo nastavili na 
20 sekund. Prvi dan smo silo trakcije nastavili na 17 kg, nato smo jo postopoma povečevali. 
Zadnji dan je sila trakcije znašala 30 kg, kar je približno polovica pacientkine telesne teže. 
Vsak dan smo bili previdni, da je pacientka nastavljeno silo v »hold« fazi dobro prenesla, in 
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ji naročili, da nas pokliče, če se ne bi počutila dobro ali če bi začutila bolečine. Terapija je 
prvih pet dni trajala 10 minut, nadaljnje dni pa 15 minut.  
Ob koncu vsake fizioterapevtske obravnave je pacientka prejela terapijo s TENS-om, ki je 
trajala 30 minut. Med terapijo je ležala na trebuhu s podloženo medenico. Dve elektrodi smo 
postavili v ledveni del hrbta, levo in desno lateralno od hrbtenice, drugi dve pa na levo 
glutealno muskulaturo in na proksimalni del stegna levega spodnjega uda. Program, ki smo 
ga izbrali, je bil primeren za akutno bolečino. Nastavljeni parametri so bili: trajanje dražljaja 
0,05 ms; frekvenca draženja 150 Hz; frekvenčna modulacija 50 Hz; modulacijski program 
6/6. Nastavljena jakost je bila tista, ki je bila za pacientko prijetna. V izogib adaptaciji smo 





Lumbalna herniacija medvretenčne ploščice je ena izmed najpogostejših degenerativnih 
motenj, ki prizadenejo hrbtenico, med mladimi in posamezniki v srednjih letih. Povzroča 
bolečine v hrbtu, radikularno bolečino, parestezije in oslabelost mišic v spodnjih udih 
(Schoenfeld, Weiner, 2010; Yang et al., 2015). Konzervativna terapija se priporoča primarno 
za zmanjševanje bolečin ob sočasni uporabi analgetikov ali za zmanjševanje pritiska na 
prizadeto živčno korenino, razen v primerih resnega/progresivnega nevrološkega deficita ali 
v primeru obstoječih simptomov, ki trajajo več kot šest mesecev (Choi et al., 2013). 
Terapevtski pristop mora temeljiti na začetni oceni pacienta, ki jo opravi za to usposobljen 
strokovnjak. Ključnega pomena za uspeh pri rehabilitaciji je dobra komunikacija in 
sodelovanje med zdravnikom in fizioterapevtom ter med fizioterapevtom in pacientom. 
Pacient mora biti z zastavljenimi cilji seznanjen in se z njimi strinjati (Abenhaim et al., 
2000). Naša pacientka je bila za izvajanje fizioterapije zelo motivirana in pripravljena 
sodelovati, predstavila je svoje težave in se strinjala s predlogi glede kratkoročnih in 
dolgoročnih ciljev. 
Obravnavali smo mlajšo pacientko s hernijo diska v ledvenem predelu hrbtenice. Pacientka 
je bila v preteklosti športno aktivna, intenzivno se je ukvarjala z atletiko. Ukvarjanje s 
športom povezujem z nastankom protruzije diska, saj se pri športnikih degeneracija 
medvretenčne ploščice pojavlja pogosteje kot v celotni populaciji. Hrbtenica športnikov je 
namreč izpostavljena stalnim obremenitvam, zaradi katerih nastanejo dodatne razpoke v 
medvretenčni ploščici (Milčič, 2011). 
Ugotovili smo, da so pacientkini trenutni glavni problemi prisotnost bolečine in izžarevanje 
te v levi spodnji ud, zmanjšana gibljivost v predelu ledvene hrbtenice, nekoliko oslabljene 
trebušne in hrbtne mišice, težave pri opravljanju nekaterih vsakodnevnih aktivnosti, 
onemogočeno dolgotrajno sedenje in skrajšava zadnjih stegenskih mišic. Na podlagi 
pogovora s pacientko in fizioterapevtskega pregleda smo skupaj zastavili primarne cilje. 
Prednost smo dali zmanjšanju bolečine, povečanju gibljivosti v ledveni hrbtenici, okrepitvi 
trebušnih in hrbtnih mišic ter odpravljanju težav, ki jih ima pacientka pri nekaterih 
vsakodnevnih aktivnostih. Cilji, ki smo jih zastavili dolgoročno, temeljijo na pridobljenem 
znanju, ki ga je pacientka pridobila med terapijami. To so predvsem upoštevanje 
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preventivnih navodil za preprečevanje bolečin v križu, redno izvajanje naučenih vaj, 
vzdrževanje normalne telesne teže in dobre aerobne pripravljenosti ter izvajanje razteznih 
vaj za zadnje stegenske mišice. 
Pri fizioterapevtski obravnavi pacientke, ki je trajala deset delovnih dni zapored, smo se 
odločili za naslednje fizioterapevtske postopke, s katerimi smo želeli doseči zastavljene cilje: 
kinezioterapija, ki je zajemala aktivne vaje in izometrične vaje ter raztezanje, fizikalna 
terapija, pri kateri smo izbrali intermitentno trakcijo lumbalne hrbtenice in TENS, ter 
zdravstveno-vzgojno izobraževanje pacientke. Za uporabo TENS terapije smo se odločili, 
saj tako TENS kot interferenčni tokovi učinkovito zmanjšujejo intenziteto bolečine v križu, 
zmanjšajo stopnjo nezmožnosti pacienta in količino porabljenih zdravil po vsaki končani 
elektroterapiji ter po desetih zaporednih obravnavah (Facci et al., 2011). 
Zmanjšanje protruzije diska je mogoče doseči s sledečimi mehanizmi, ki jih dosežemo z 
aplikacijo lumbalne trakcije: premik fragmentov diska nazaj, sesanje oziroma vlečenje diska 
nazaj proti centru, zmanjšanje pritiska znotraj diska in krčenje posteriornih longitudinalnih 
ligamentov. Uporabili smo intermitentno trakcijo, ker so uporabljene sile večje, kot pri 
statični trakciji, kljub temu da nekateri avtorji navajajo enako učinkovitost tako prekinjajoče 
kot statične oblike trakcije (Cameron, 2013). Pacientka se je na izvajano trakcijo odzivala 
zelo dobro in je menila, da ji olajša bolečine. 
Po evropskih smernicah je nadzorovana vadba dokazano učinkovita in jo priporočajo kot 
prvi ukrep (European Guidelines for the Management of Chronic Non-Specific Low Back 
Pain, 2004). Program vaj se pogosto uporablja zaradi svojih prednosti, kot so zmanjšanje 
bolečine in izboljšanja nevromuskularnega nadzora v ledvenem delu hrbtenice (Motallebi et 
al., 2013; Schellenberg, 2007). Posebej učinkovite so vaje pri obravnavi pacientov s 
kronično bolečino v križu. V zadnjem času se poudarja pomen vaj za globoke mišice, ki 
imajo vlogo stabilizatorja – TrA, lumbalni MF ter obliquus internus (O'Sullivan, 1997, cit. 
po Nabavi et al., 2018). Te mišice za razliko od rectus abdominis in erector spinae 
zagotavljajo segmentalno stabilizacijo ledvene hrbtenice z vzdrževanjem nevtralnega 
intervertebralnega položaja med vadbo in funkcionalno aktivnostjo (Webber, Kriellaars, 
2004). Kokontrackija globokih mišic in mišic medeničnega dna proizvaja silo, ki prispeva k 
stabilizaciji hrbtenice, zato imajo te mišice podporno vlogo za hrbtenico (Hodges, 
Richardson, 1996, cit. po Nabavi et al., 2018). Kot v pregledu literature navajajo Steffens in 
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sodelavci (2016) pa so terapevtske vaje v kombinaciji z izobraževanjem pacienta še 
učinkovitejše pri zmanjševanju tveganja za nastanek bolečine v križu. 
Pri pacientki smo opazili prisotnost antalgične drže v levo stran. Deviacija ledvene hrbtenice 
na stran je posledica protektivnega mišičnega krča, ko gre za mehanično utesnitev korenine 
živca. Telo se avtomatično nagne na stran, da bi korenino ali spinalni živec delno 
razbremenilo (Vengust, 2009). Mišični krč, ki se pojavi v predelu ledvenih mišic, je pri 
pregledu pogosto tipen in lahko privede tudi do omejene gibljivosti v sosednjih sklepih 
(Košak, 2010). 
Pri linearnih meritvah obsega gibljivosti hrbtenice (Tabela 1) se je izboljšala gibljivost 
lateralnih fleksij v desno za 5 cm in v levo za 4 cm. Gib antefleksije je pacientka pri končnem 
merjenju izvedla do sredine goleni, pred fizioterapijo pa do kolen. Obsega gibov rotacije v 
levo stran in retrofleksije sta ostala nespremenjena. Bolečina, ki je bila prisotna pri izvedbi 
vseh navedenih gibov pri začetnem ocenjevanju, je pri končnem ocenjevanju ostala le pri 
gibu antefleksije. Orientacijsko testiranje mišic ni pokazalo razlik med začetnim in končnim 
ocenjevanjem, saj je za očitnejšo razliko v zmogljivosti trebušnih in hrbtnih mišic potrebnih 
več kot deset dni vadbe. Druge testirane mišice in mišične skupine pa so bile ocenjene kot 
normalno zmogljive že pri začetnem ocenjevanju pacientke. Meritve obsega stegna, ki je 
bilo merjeno 15 cm nad vrhom pogačice, so pokazale, da je nekoliko atrofirana desna 
stegenska mišica, katere obseg je bil za 3,5 cm manjši v primerjavi z levim stegnom. Pri 
končnem merjenju je bila razlika med obsegom levega in desnega spodnjega uda nekoliko 
manjša (3,2 cm). Menim, da gre za posledico napake pri meritvi. Prisotnost atrofije desne 
stegenske mišice je lahko posledica intenzivne športne aktivnosti iz preteklosti, saj je 
pacientkina dominantna (odrivna) leva stran telesa. Motenj v senzibiliteti ni navajala, kar je 
pokazalo tudi ocenjevanje površinske senzibilitete po dermatomih (Tabela 3). Dermatomi 
L3, L4, L5, S1 in S2, ki smo jih ocenjevali, so tako v predelu ledvene hrbtenice kot na obeh 
spodnjih udih pokazali ustrezno zaznavanje lahnega dotika in temperature. Bolečina, ki jo je 
pacientka ocenila na VAS-IB lestvici, se je zmanjšala za 40 mm. Kot pravi Carragee (2006), 
mora začetno zdravljenje vključevati počitek, medikamentozno zdravljenje in fizioterapijo, 
da se pri večini bolnikov simptomi zmanjšajo ali popolnoma izginejo v šestih tednih. Menim, 
da se je zaradi upoštevanja navedenih priporočil pacientkina občutena bolečina zmanjšala že 
v drugem tednu fizioterapevtske obravnave. Ocena pacientkine drže je pokazala, da so bila 
stopala v rahlem valgus položaju, desni kolenski sklep nekoliko bolj v hiperekstenziji kot 
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levi, konkavno ukrivljenost hrbtenice v desno stran, bolj poudarjeno prsno kifozo in vratno 
lordozo. Lopatice so bile vidno abducirane, leva v rahli depresiji, glava vzravnana in 
nagnjena v desno stran. 
Pacientka je ob začetku fizioterapije med hojo še čutila neprijetno bolečino v ledvenem delu, 
še posebej pri hoji po neravnem terenu. Tekom terapij so bolečine skoraj v celoti izginile, 
kar dokazuje tudi izboljšanje rezultatov testa hoje na 10 metrov (Tabela 4). Čas testiranja 
sproščene hoje se je skrajšal za 0,67 s, hitre hoje pa za 1,17 s. Da dobimo celostnejšo oceno 
sposobnosti hoje, je potrebno poleg testiranja hitrosti hoje oceniti še preiskovančevo 
vzdržljivost (Puh, 2014), kar smo storili s 6-minutnim testom hoje (Tabela 5). Prehojena 
razdalja ob prvem ocenjevanju je bila 506 m, pri končnem pa 537 m, kar pomeni, da je 
pacientka pri končnem ocenjevanju prehodila 31 m več. Test stoje na eni nogi z odprtimi 
očmi (Tabela 6) se je na desni nogi izboljšal za 21,29 s, na levi nogi je rezultat ostal enak 
prvemu merjenju, saj smo merjenje prekinili pri drugem poskusu, ko je pacientka dosegla 
maksimalni čas 45 s. Pri testiranju z zaprtimi očmi (Tabela 7) so se rezultati iz prvega do 
drugega ocenjevanja prav tako izboljšali, in sicer na desni nogi za 4,06 s, na levi pa za 1,04 
s. Kljub temu da so se najdaljši izmerjeni časi stoje na eni nogi izboljšali, menim, da bistveno 
krajši časi stoje na desni nogi nakazujejo na nekoliko oslabljeno ravnotežje desnega 
spodnjega uda. Na podlagi izvedenih testov in njihovih boljših rezultatov pri drugem 
merjenju, sklepam, da smo bili pri izvedbi fizioterapije uspešni in smo učinkovito vplivali 
na bolečino, pacientkino počutje in prisotnost drugih težav. 
Pri izvedbi fizioterapevtskih postopkov smo bili učinkoviti in pri izpolnjevanju zastavljenih 
kratkoročnih ciljev uspešni, saj smo zmanjšali bolečino med gibanjem, povečali gibljivost v 
ledvenem delu hrbtenice, izvajali program vaj za krepitev mišic trebuha in hrbta ter olajšali 
vsakodnevne aktivnosti, ki so predstavljale težave pred fizioterapevtsko obravnavo. Ker je 
bila pacientka motivirana, komunikativna in željna novih informacij, menim, da smo bili 
uspešni tudi pri zdravstveno-vzgojnem izobraževanju, ki bo pacientki omogočilo, da bo 





Sodoben način življenja s prevladujočim sedečim slogom in staranje prebivalstva 
pripomorejo k naraščajočemu številu pacientov z degenerativnimi boleznimi ledvenega dela 
hrbtenice. Težave in simptomi, ki jih povzroča bolečina v križu, večinoma izginejo sami v 
štirih do šestih tednih od začetka, pri čemer ima fizioterapija velik pomen, saj zmanjšuje 
bolečine tako v akutni, subakutni kot kronični fazi, povečuje gibljivost hrbtenice in omogoča 
hitrejšo vrnitev v vsakodnevne aktivnosti. Deluje tudi preventivno, tako da preprečuje 
nastajanje ponovne bolečine v križu ali celo preprečuje njen prvotni nastanek. 
Diplomsko delo je poročilo o primeru konzervativne obravnave pacientke s protruzijo diska 
v ledveni hrbtenici. Zastavljene cilje smo (bolj ali manj) uspešno dosegli z uporabo 
kinezioterapije, ki je imela vodilo vlogo, in z uporabo ostalih podpornih oblik terapij, od 
katerih smo izbrali TENS terapijo in prekinjajočo trakcijo. Zdravstvno-vzgojno 
izobraževanje, ki je potekalo med vsako terapijo, je pacientki dalo znanje, s katerim lahko 
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